RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de Ia premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

2 L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

bt La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois. D

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes pﬁv-anuﬁ 4 I'égard du traitement des donnéey
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation :
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Nature de la maladie : -t
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-417016

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL KINDY

. N
Mme EL MDAGHRI Najat
Examendu: (2/]10/2019
Heure Plvt :  18:05:00 Code Patient : 19-02790 Reéf: 021019-024
Edité le : 02/10/2019 Lum
Prescripteur: Dr SLAOUI DIOURI Jr,l!l J |||I|II||”|||I|”|”"I“
Compte rendu d'analyses . /
Page: 1/1
[ ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) |
mreR TR e LA S - R T PR v S R A T
Valeurs Usuelles Antériorité
UREE : 0,30 g (0,166 - 0,485 )
(Dosage enzymatique) 5.00 mmol/l (2.76-807)
CREATININE ENZYMATIQUE : 53 mg/1 (5-10)
(Standardisée IDMS: Isotopic Dilution Mass Spectroscopy) 66,82 umol/l (44-80)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
Dr J. Belhachmi

Biochimie clinigue - Bactériologie - Virologie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie

50, Rue des hdpitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd)
CNSS: 6021175 - TP: 36316010 - IF: 42011130 - ICE: 001743632000013
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL KINDY

’ Facture |

N° facture : 19-02858
Date : 02/10/2019

Date de prélévement :02/10/2019
Patient :Mme EL MDAGHRI Najat

UREE

CREATININE ENZYMATIQUE

Total B 60 80,40
APB 1,0 25,00

Majoration de garde

Total 105,40

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent Cinq Dirhams Et 400 Centimes ***
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50, Rue des hépitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd)
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